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ВВЕДЕНИЕ
Псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС) – си�

стемное заболевание соединительной ткани, харак�
терное для пациентов старшей возрастной группы.
В основе ПЭС лежит продукция и накопление па�
тологического внеклеточного материала в структу�
рах глаза, вспомогательного аппарата и других
органах [16]. Основным критерием диагностики
ПЭС в повседневной практике является наличие
псевдоэксфолиативного материала (ПЭМ) на зрач�
ковом крае радужки или на передней капсуле хру�
сталика. Накопление материала происходит также
на цилиарных отростках, на эндотелии роговицы,
на трабекулярной диафрагме и в передних отделах
стекловидного тела [15–17, 19].

Осознание важности диагностики ПЭС пришло
совсем недавно. ПЭС является фактором риска не
только открытоугольной, но и закрытоугольной глау�
комы, развития катаракты, подвывиха хрусталика
и ряда интра� и послеоперационных осложнений
при хирургии катаракты [5, 12, 15, 16, 21].

Актуальна связь ПЭС и синдрома сухого глаза
(ССГ) ввиду доказанного отрицательного влияния
последнего на качество жизни пациентов. ССГ яв�
ляется одним из наиболее часто встречающихся
заболеваний, распространенность которого, по раз�
ным данным, колеблется от 5 до 34 % [6]. Согласно
определению The Dry Eye Workshop (DEWS), под
синдромом сухого глаза подразумевается наруше�
ние стабильности слезной пленки вследствие не�
достаточной ее продукции или избыточного испа�
рения, которое приводит к поражению глазной по�
верхности и дискомфорту [6].

Цель исследования – оценить влияние псевдо�
эксфолиативного синдрома на состояние глазной
поверхности и на течение синдрома сухого глаза.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследованы 102 пациента (204

глаза), поступившие для хирурги�
ческого лечения катаракты на V
МХО Городской многопрофильной
больницы № 2 за период с сентябрь

2015 г. – февраль 2016 г. В состав основной группы
вошли 52 пациента (104 глаза) с клинически под�
твержденным ПЭС, в группу контроля – 50 паци�
ентов (100 глаз) без ПЭС. Диагноз ПЭС основывал�
ся на обнаружении при биомикроскопическом ис�
следовании ПЭМ на следующих структурах:
передняя капсула хрусталика, зрачковый край ра�
дужной оболочки, задний эпителий роговицы, ири�
докорнеальный угол.

Группы были однородны по полу и возрасту
(табл. 1).

В исследование не включали пациентов с забо�
леваниями глазной поверхности, приводящими
к развитию вторичного синдрома сухого глаза, и
применяющие гипотензивные капли и капли ис�
кусственной слезы.

Помимо общего офтальмологического обследо�
вания, всем пациентам были выполнены следую�
щие исследования: тест Ширмера II, оценка време�
ни разрыва слезной пленки, степени прокрашива�
ния конъюнктивы и роговицы и выраженности
конъюнктивохалязиса. При помощи опросника
OSDI (Ocular Surface Disease Index; Allergan Inc.,
Irvine, CA) исследовали оценку пациентами выра�
женности ССГ.

Основная цель теста Ширмера II – оценка ба�
зальной секреции слезы. Исследование проводи�
ли с использованием местного анестетика (Inokain,
Promed Exports, India). Стерильные полоски фильт�
рационной бумаги помещали в наружную треть
нижнего свода на 5 мин. Во время исследования
глаза пациента были закрыты. Оценивали тест по
длине смачивания фильтрационной полоски. Сма�
чивание тест�полоски менее чем на 10 мм указыва�
ло на нарушение базальной слезопродукции.

Под временем разрыва слезной пленки подра�
зумевается промежуток между последним морга�
нием и появлением черных сухих пятен различной
формы на роговице. В основе разрыва слезной
пленки лежит повышенная испаряемость слезы с
поверхности глазного яблока. Тест на время раз�
рыва слезной пленки выполнялся при помощи сте�
рильных флюоресцеиновых полосок. Оценку тес�
та производили при биомикроскопии с использо�
ванием синего кобальтового фильтра. Время
разрыва слезной пленки <10 с оценивали как пато�
логическое.

Прокрашивание эпителия конъюнктивы и рого�
вицы является одним из клинических индикаторов
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Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов по полу и возрасту

в группах исследования (%, абс.)

Показатель Основная группа (n=52) Группа контроля (n=50) Достоверность
разницы р

Возраст 77,65±1,46 74,88±1,62 р > 0,05

Пол Мужчины 16 (30,8 %) 18 (36 %) р > 0,05

Женщины 36 (69,2 % ) 32 (64 %)
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повреждения глазной поверхности [6]. Его выпол�
няли при помощи флюоресцеиновых полосок и оце�
нивали по балльной системе от 0 до 5 с использова�
нием The Oxford Grading System [6].

Конъюнктивохалязис оценивали по количеству
и размеру горизонтальных конъюнктивальных
складок, расположенных вдоль нижнего края века
(Lid�parallel conjunctival folds, LIPCOF) [8, 11]. Шка�
ла оценки выраженности конъюнктивохалязиса
[8, 11]:

0 – нет складок конъюнктивы;
1 – единичная складка конъюнктивы менее

высоты слезного мениска;
2 – множественные складки конъюнктивы

менее высоты слезного мениска;
3 – множественные складки конъюнктивы

более высоты слезного мениска.
Для оценки пациентами выраженности симпто�

мов ССГ применяли индекс повреждения глазной
поверхности. Подсчет индекса производили при
помощи опросника OSDI, одобренного организаци�
ей FDA (Food and Drug Administration, USA) для при�
менения в клинических испытаниях [19]. Опрос�
ник состоит из трех блоков. Первый блок посвящен
общим симптомам синдрома сухого глаза (ССГ),
второй – оценке зрения, третий – внешним фак�
торам, усиливающим проявления ССГ. Второй блок
опросника не применяли, учитывая наличие ката�
ракты различной степени выраженности у всех па�
циентов. Для каждого пациента производили рас�
чет индекса повреждения глазной поверхности по
формуле: OSDI = (количество баллов за ответы) ⋅ 25/
количество заданных вопросов. Полученный ин�

декс является индикатором оценки пациентами
выраженности ССГ:

–0–12 баллов – нет проявлений ССГ;
–13–22 баллов – слабо выраженный ССГ;
–23–32 баллов – ССГ умеренной степени;
–33–100 баллов – ССГ тяжелой степени.
Статистическая обработка данных была выпол�

нена при помощи программы «SPSS Statistics v12.0».
В качестве основных параметров статистической
обработки количественных показателей приводи�
ли средние значения, среднеквадратические откло�
нения, медианы, минимальные и максимальные
значения. Соотношение количественных перемен�
ных в двух независимых группах оценивали при
помощи t�теста. При р<0,05 различия считались
статистически значимыми. Статистическую значи�
мость различий между группами по качественным
показателям оценивали при помощи таблиц сопря�
женности и критерия χ2 Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Тест Ширмера часто подвергается критике вви�

ду широкой вариабельности результатов. Однако
результаты теста у пациентов со сниженной слезо�
продукцией и у пациентов с дисфункцией мейбо�
миевых желез достоверно отличаются [7].

Мы оценивали тест Ширмера II, отражающий ба�
зальную секрецию слезной жидкости. В основной
группе пациентов базальная слезопродукция была
снижена и составляла 7,3±0,47 мм, тогда как в конт�
рольной группе базальная секреция оставалась
в пределах принятой нормы и составляла 11,76±

0,62 мм (р<0,05).
Время разрыва слезной пленки

было снижено у пациентов обеих
групп. Однако достоверно большее
снижение отмечается у пациентов
основной группы (р<0,05). У паци�
ентов основной группы данный
показатель составил 6,88±0,49 с,
тогда как у пациентов контрольной
группы – 9,88±0,51 с (р<0,05).

Прокрашивание конъюнктивы
достоверно более выражено у па�
циентов с ПЭС, что говорит о более
выраженном поражении ее поверх�
ности (р<0,05). В группе контроля
отсутствие прокрашивания конъ�
юнктивы наблюдали у 60 % паци�
ентов, а в основной – лишь у 7,7 %
(р<0,05), более того, выраженное
прокрашивание в основной груп�
пе наблюдали у 57,7 %, в конт�
рольной – у 16 % (р<0,05).

Прокрашивание роговицы на�
блюдали в основной группе у

Т а б л и ц а  2

Результаты исследования (n − количество глаз)

Показатель Основная группа
(n=104)

Группа контроля
(n=100)

Достоверность
разницы р

 Тест Ширмера II, мм 7,3±0,47 11,76±0,62 р<0,05

 ВРСП, с 6,88±0,49 9,88±0,51 р<0,05

 Степени прокрашивания конъюнктивы

 0 8 (7,7 %) 60 (60 %) р<0,05

 1 24 (23 %) 24 (24 %)

 2 60 (57,7 %) 16 (16 %)

 3 12 (11,6 %) 0

 Степени прокрашивания роговицы

 0 92 (88,5 %) 92(92 %) р>0,05

 1 12 (11,5 %) 8 (8 %)

 Степени выраженности конъюнктивохалязиса

 0 16 (15,4 %) 56 (56 %) р<0,05

 1 14 (13,5 %) 20 (20 %)

 2 32(30,8 %) 20 (20 %)

 3 42 (40,3 %) 4 (4 %)

 OSDI

 Среднее значение 53,98±3,09 28,31±1,57 р<0,05

 13−22 3 (11,5 %) 19 (76 %) р<0,05

 23−32 23(88,5 %) 6 (24 %)

 33−100 0 0
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11,5 %, в контрольной – у 8 %. Достоверной разни�
цы выявлено не было (р>0,05).

Выраженность конъюнктивохалязиса коррели�
рует со степенью выраженности ССГ [2]. Спорной
является взаимосвязь конъюнктивохалязиса с воз�
растом. Некоторые авторы указывают на ее нали�
чие, но до конца этот вопрос не изучен – связано ли
это с возрастом или с тем, что ССГ чаще встречает�
ся у пациентов старшей возрастной группы [13, 20].

У 84,6 % пациентов основной группы наблюдал�
ся конъюнктивохалязис различной степени выра�
женности, тогда как в контрольной – у 44 % (р<0,05).
Выраженный конъюнктивохалязис у пациентов
с ПЭС был у 40,3 %, умеренный – у 30,8 %, тогда как
у пациентов без ПЭС – у 4 и 20 % соответственно
(р<0,05).

Индекс повреждения глазной поверхности рас�
считывали для каждого пациента отдельно. Так,
среднее значение индекса в основной группе прак�
тически в 2 раза превышает таковое в контрольной:
53,98±3,09 и 28,31±1,57 соответственно, что гово�
рит о более выраженном клиническом проявлении
синдрома сухого глаза у пациентов с ПЭС (р<0,05).
Более того, у пациентов с ПЭС в 88,5 % случаев наб�
людали симптомокомплекс тяжелой степени ССГ,
тогда как у пациентов без ПЭС – только в 24 % слу�
чаев (р<0,05).

Все результаты приведены в сводной табл. 2.
В литературе последних лет тема влияния ПЭС

на ткани придаточного аппарата глазного яблока ши�
роко не освещалась, несмотря на ее актуальность.

В основе патогенеза ПЭС лежит взаимодействие
генетических и внешних факторов. Среди внешних
факторов выделяют оксидативный стресс и субкли�
нически протекающее хроническое воспаление [9,
14]. Об оксидативном стрессе свидетельствует уве�
личение содержания во влаге передней камеры
маркеров оксидативного стресса и уменьшение
содержания антиоксидантов [9, 14, 17]. Хрониче�
ски протекающее воспаление, возможно, связано
с повышением концентрации свободных радика�
лов в тканях при ПЭС [9, 12, 19]. Нельзя не отме�
тить наличие подобного субклинически протекаю�
щего хронического воспаления и при ССГ.

Долгое время считали, что ПЭС является специ�
фическим заболеванием переднего сегмента глаз�
ного яблока. На сегодняшний день общеизвестно,
что ПЭС затрагивает весь экстрацеллюлярный
матрикс [3, 4]. При помощи электронной микроско�
пии и специфических иммуногистохимических
маркеров было продемонстрировано накопление
ПЭМ не только в структурах глазного яблока, но и в
различных органах, коже и придаточных тканях
глазного яблока, в том числе и в конъюнктиве [3, 4,
16]. Согласно данным H. Erdogan et al., именно вов�
лечение конъюнктивы лежит в основе поражения
глазной поверхности при ПЭС [4].

ВЫВОДЫ
Состояние глазной поверхности при ПЭС за�

служивает отдельного внимания ввиду того, что и
ПЭС, и ССГ являются состояниями, ассоциирован�
ными с возрастом. Ранее было проведено несколь�
ко исследований по данной теме [3, 4, 10]. Согласно
их результатам, для ПЭС характерны снижение
времени разрыва слезной пленки и низкие резуль�
таты теста Ширмера II, что говорит о нарушении
стабильности слезной пленки и снижении базаль�
ной слезопродукции [3, 4, 10]. В рамках нашего ис�
следования мы дополнительно анализировали про�
крашивание роговицы и конъюнктивы, выражен�
ность конъюнктивохалязиса и субъективную
оценку пациентами выраженности симптомов син�
дрома сухого глаза. Все показатели, за исключени�
ем прокрашивания роговицы, были достоверно бо�
лее выражены у пациентов с ПЭС, что подтверж�
дает повреждение глазной поверхности при ПЭС.
Более того, пациенты с ПЭС отмечали более выра�
женные симптомы ССГ, снижающие качество их
жизни.

Таким образом, признаки и симптомы пораже�
ния глазной поверхности часто встречаются у па�
циентов старшей возрастной группы, но еще чаще
и в большей степени выраженности, у пациентов
с ПЭС. Это всегда следует учитывать при назначе�
нии местной терапии, особенно при заболеваниях,
требующих длительного лечения.
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РЕЗЮМЕ
В. В. Потемкин, Е. В. Агеева
Состояние глазной поверхности при псевдоэксфолиа%

тивном синдроме

Проведена оценка состояния глазной поверхности
в группах обследованных с псевдоэксфолиативным синд�
ромом и без него. В группе с псевдоэксфолиативным син�
дромом отмечается статистически значимое снижение
слезопродукции (тест Ширмера II), времени разрыва слез�
ной пленки и выраженное повреждение поверхности
конъюнктивы (прокрашивание флюоресцеином). По дан�
ным опросника, отражающего индекс повреждения глаз�
ной поверхности, у пациентов с псевдоэксфолиативным
синдромом более выражены клинические проявления
синдрома сухого глаза.

Ключевые слова: псевдоэксфолиативный синдром,
сухой глаз, глазная поверхность.

SUMMARY
V. V. Potemkin, E. V. Ageeva
Ocular surface condition in patients with pseudoexfoliative

syndrome

In the article the ocular surface was assessed in groups of
patients with and without pseudoexfoliative syndrome. Tear
secretion (Schirmer test II) and break up time reduction and
significant damage of conjunctiva surface (staining with fluores�
cein) weremarked in group of patients with pseudoexfoliative
syndrome. According to questionnaire which reflects index of
damage of ocular surface, clinical implications of ocular surface
disease was higher in group of patients with pseudoexfoliative
syndrome.

Keywords: pseudoexfoliative, syndrome, dry eye, ocular
surface.

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время каротидная эндартерэктомия

(КЭАЭ) является признанным стандартом в рева�
скуляризации головного мозга. Методика КЭАЭ хо�
рошо изучена, отработана и является стандартной
процедурой во многих медицинских учреждениях.
При выполнении КЭА через продольную артерио�
томию (классическая, открытая методика) обяза�
тельной является пластика артериотомического
дефекта заплатой.

Эверсионная КЭАЭ, при которой используется
поперечная артериотомия и реимплантация внут�
ренней сонной артерии, ассоциируется с низким
риском периоперационного инсульта и рестеноза,
но увеличивает риск осложнений, связанных с ди�
стальным отслоением интимы [1]. Согласно совре�
менным представлениям, эверсионная каротидная
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